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Miejscowosdé, duta Podpis oraz pieczed pislegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymicniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakladu
opiekuniczo-leczniczego/zakiadu piclegnacyino-opiekunczego*.

Migjscowode, data Podpis oraz pieczed lekarza

*  Niepotrzebne skreslic.

** W przypadkach okredlonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o kiérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6
listapada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia {Dz. U, z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z poin. zm.), zastepuje
ccene skalg Barthel,

***W przypadku dzieci do ukoficzenia 3 roku zycia wpisaé: nie ma zastosowania”.



